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NOTA CLÍNICA

Introducción

El botulismo es un síndrome neuroparalítico po-
tencialmente fatal, causado por las neurotoxinas 
que produce la bacteria grampositiva Clostridium 
botulinum. Las neurotoxinas inhiben la liberación 
de acetilcolina en la unión neuromuscular, lo que 
da lugar a fallo parasimpático y parálisis flácida 
descendente, transitoria, pero que puede ser fatal si 
no se trata adecuadamente. Existen varios tipos de 
botulismo atendiendo al origen de la contamina-
ción por las neurotoxinas: colonización de las heri-
das por C. botulinum en los tejidos a través de la 
herida o por la inyección de heroína contaminada 
en adictos a drogas por vía endovenosa; ingestión 
de la toxina producida en alimentos mal conserva-
dos contaminados con la bacteria; e ingestión de 
esporas de C. botulinum que producen la toxina en 
el intestino, fundamentalmente en el lactante. 

El botulismo alimentario es raro hoy en día –un 
25% de los casos–. En España se han descrito 9-13 
casos anuales en las últimas décadas [1].

Describimos el caso confirmado de botulismo 
alimentario originado por la ingesta de una conser-
va casera de alubias en una paciente, atendida en 
septiembre 2020 en nuestro hospital, junto con 
otro caso posible en el familiar y conviviente de la 
paciente. La sospecha clínica fue esencial para el 
diagnóstico, posibilitando el manejo óptimo. La re-
solución del cuadro clínico fue completa en ambos 
casos. 

Se obtuvo consentimiento informado para la pu-
blicación del caso por parte de los pacientes. 

Casos clínicos

Caso confirmado

Mujer de 71 años, que fue atendida en urgencias 
del Hospital de Mataró (Barcelona, España) el 9 de 
septiembre de 2020 con debilidad progresiva, por 
lo que se decidió su ingreso en neurología. Como 
antecedentes patológicos destacaban hipertensión 
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Introducción. El botulismo es un síndrome neuroparalítico hoy en día infrecuente, potencialmente fatal, causado por 
neurotoxinas de Clostridium botulinum. El origen es alimentario en el 25% de los casos. 
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en hipotensión arterial en ambos casos. Teniendo en cuenta la situación pandémica en aquel momento, se descartó repe-
tidamente la infección por SARS-CoV-2 antes de plantear alternativas diagnósticas. La neurotoxina B de C. botulinum fue 
detectada en las heces de la paciente, confirmando el diagnóstico de botulismo, que relacionamos con la ingesta de una 
conserva casera de alubias. Se completó el diagnóstico diferencial del cuadro descartando otras posibles etiologías. 

Conclusión. La sospecha clínica temprana, confirmada con los hallazgos de laboratorio y neurofisiológicos y que llevaron 
al manejo específico de la paciente, fueron cruciales para la evolución favorable. No fue necesario aplicar medidas de sa-
lud pública, a excepción de la notificación a sus allegados de la contaminación detectada. Conocer la existencia de esta 
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arterial, temblor esencial, artrosis y trastorno de 
ansiedad leve, en tratamiento con gabapentina, 
sertralina y tramadol. La paciente había consultado 
a su médico de cabecera el 1 de septiembre de 2020 
por dolor abdominal, junto con diarrea leve que 
duró 24 horas. Al día siguiente comenzó a sentirse 
débil y, a lo largo de los días siguientes, apareció 
disnea y disfagia, por lo que se sospechó laringitis 
y se le recetó prednisona. El 8 de septiembre de 
2020 fue visitada nuevamente por su médico de ca-
becera por empeoramiento global de la debilidad; 
presentaba, además, disartria, disfagia y ptosis bi-
lateral, por lo que fue derivada a urgencias del hos-
pital.

A su llegada no presentaba fiebre, la presión ar-
terial y la frecuencia cardíaca eran normales, y la 
exploración f ísica era normal, a excepción de ta-
quipnea moderada. El examen neurológico mostró 
ptosis palpebral bilateral, parálisis facial bilateral, 
midriasis bilateral arreactiva a la luz y a la acomo-
dación, oftalmoparesia bilateral tanto para la supra-
infraversión como para la mirada horizontal bilate-
ral, tetraparesia moderada en las extremidades 
(3/5), y disfonía y disfagia graves. Ella estaba cons-
ciente y el contenido del lenguaje era normal, al 
igual que los reflejos miotáticos, la sensibilidad y la 
coordinación. Las maniobras de fatigabilidad no 
fueron concluyentes y se realizó la prueba del hielo, 
que resultó positiva, mejorando –transitoriamen-
te– la ptosis.

La reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
para el SARS-CoV-2 fue repetidamente negativa 
(en su ambulatorio y en el hospital). La gasometría 
arterial mostró hipoxemia: 75, con SO2 al 95%, y el 
resto de las exploraciones realizadas en urgencias 
resultaron normales (radiograf ía de tórax, análisis 
de sangre de rutina, electrocardiograma). 

Se inició tratamiento de soporte con oxígeno, 
sueroterapia, nutrición por sonda nasogástrica y 
medidas encaminadas a la prevención de compli-
caciones. El cuadro se estabilizó el tercer día del 
ingreso en planta, sin requerir soporte ventilatorio 
avanzado, y comenzó una mejoría lenta a partir del 
octavo día, iniciando tolerancia a la dieta adaptada 
de disfagia. Durante la primera semana presenta-
ba hipotensión arterial, que fue corrigiéndose con 
la sueroterapia. A partir de la segunda semana, 
pudo iniciar rehabilitación f ísica, con buena evolu-
ción, por lo que fue trasladada a un centro específi-
co de rehabilitación al 19.º día, y entonces fue capaz 
de deambular con ayuda bilateral. En la visita de 
control en consultas externas de neurología seis se-
manas después, la paciente estaba completamente 
recuperada. 

Caso no confirmado

Varón de 78 años, marido de la paciente, visitado 
en urgencias del Hospital de Mataró en tres ocasio-
nes entre el 11 y el 22 de septiembre de 2020, con 
antecedentes de hipertensión arterial, diabetes me-
llitus y enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
estables con tratamiento habitual. Presentaba sín-
tomas inespecíficos, como astenia, mareos y males-
tar, coincidiendo con hipotensión arterial de causa 
orientada como farmacológica. En el examen f ísico 
se constataron cifras tensionales < 110/70 (92/67 la 
cifra más baja) repetidamente, y el resto del examen 
f ísico fue normal. No se detectó fiebre y los exáme-
nes complementarios también resultaron normales 
(radiograf ía de tórax, electrocardiograma, análisis 
de sangre y orina, y PCR para el SARS-CoV-2). Se 
recuperó espontáneamente a lo largo de la semana 
siguiente, por lo que no se realizaron más explora-
ciones. Fue al conocerse el diagnóstico de botulis-
mo en su esposa cuando se investigó la presencia de 
neurotoxina, negativa en su caso.

Exámenes de laboratorio

La PCR para la neurotoxina B dio positivo en heces 
de la paciente el día 18 desde el inicio de los sínto-
mas en el caso 1, cuando estaba gravemente enfer-
ma; pero negativo en el paciente 2, una semana des-
pués de la recuperación completa de los síntomas. 

El electromiograma en el caso 1 (no realizado en 
el caso 2) fue compatible con la sospecha clínica. Se 
realizaron maniobras de facilitación, con estimula-
ción a alta y a baja frecuencia sobre el nervio abduc-
tor del meñique, y se observó en todas ellas una res-
puesta motora incremental que no llegaba al 100% 
(menos espectacular de lo que suele verse en el sín-
drome de Eaton-Lambert), sugestiva de afectación 
presináptica en la unión neuromuscular (Figura). 

Los exámenes realizados, en el caso 1, con el fin 
de excluir entidades como ictus, miastenia grave, 
etc., resultaron negativos: resonancia magnética 
craneal, análisis de sangre, incluyendo anticuerpos 
del receptor de acetilcolina, fibrogastroscopia y to-
mograf ía computarizada torácica.

Discusión

Describimos un caso de botulismo alimentario vin-
culado a una conserva casera de alubias en mal es-
tado, junto con otro caso posible en un miembro de 
su familia que había ingerido el mismo alimento 
potencialmente contaminado, lo que podría consi-
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derarse como un brote de botulismo alimentario en 
nuestro país.

Hoy en día es una enfermedad muy rara, aunque 
se debe tener en cuenta, debido a su potencial pro-
nóstico fatal. La sospecha clínica es esencial para 
iniciar precozmente el tratamiento específico e in-
vestigar posibles brotes. En nuestro caso, la midria-
sis bilateral arreactiva en una paciente consciente 
sin antecedente traumático ni de uso de colirios y 
los síntomas abdominales asociados los días pre-
vios fueron claves para sospechar el diagnóstico.

El diagnóstico de confirmación es microbiológi-
co, basado en la detección de neurotoxinas en el 
suero, las heces –como en nuestro caso–, el aspira-
do gástrico y/o los alimentos. La presencia del C. 
botulinum en los alimentos es útil, pero no diag-
nóstica, dada la ubicuidad de las esporas.

En las últimas décadas, se comunican pocos ca-
sos y brotes en la bibliograf ía, como, por ejemplo, 
el ocurrido en Finlandia [2] por conservas de acei-
tunas en mal estado. En España, también encontra-
mos casos publicados en Guadalajara [3], en la Co-
munidad de Madrid [1] y en Barcelona, y este últi-
mo notificó dos brotes simultáneos en 2012 [4]. Un 
artículo reciente revisa la enfermedad en Francia 
desde 1875 hasta 2016 [5]. La toxina de tipo B es la 
más prevalente, y las conservas caseras, la causa 
principal de botulismo alimentario, sin que llegue a 
confirmarse el alimento contaminado causal en la 
mitad de los casos, como ocurre en el caso que aquí 
comentamos. 

Es interesante mencionar también los casos des-
critos de botulismo relacionado con cocaína inha-
lada, tanto en nuestro país [6] como en Francia [7], 
en los primeros años del siglo xxi.

La afectación disautonómica se ha descrito en el 
botulismo, al igual que como consecuencia de otros 
agentes patógenos [8]. En los casos que describi-
mos consistió en hipotensión arterial, que mejoró 
en el caso 1 durante la primera semana de hospita-
lización y en el caso 2 a lo largo de 15 días, en los 
que consultó repetidamente al servicio de urgen-
cias. En el caso 1, mejoraron seguidamente la mi-
driasis, la oftalmoparesia, la disfagia y, finalmente, 
la tetraparesia. 

En cuanto al tratamiento específico con suero 
antitoxina, no se indicó en nuestro caso, dado el re-
traso desde el inicio de los síntomas hasta el ingre-
so hospitalario. El curso clínico fue favorable con el 
tratamiento médico de soporte y el cuadro se resol-
vió por completo en seis semanas. Esta recupera-
ción ocurrió, como se describe clásicamente, de 
forma paulatina y en el orden inverso en el que ha-
bían ido apareciendo los diferentes síntomas. 

Otro punto de interés en nuestro caso fue la po-
sitividad que encontramos en la prueba del hielo, 
generalmente descrita en la miastenia grave, pero 
también en el botulismo [9]. Fácil y accesible, po-
dría ser útil para el diagnóstico, junto con la elec-
tromiograf ía, que es la principal ayuda para el diag-
nóstico [10]. 

A excepción de la notificación a familiares y per-
sonas de su entorno con las que hubieran podido 
compartir alimentos, no fue necesario implementar 
medidas de salud pública. En el ingreso hospitala-
rio, la muestra del alimento sospechoso, una con-
serva casera de alubias, ya no estaba disponible. 
Sólo los pacientes que describimos habían comido 
dicha conserva. 

Conclusión

Aunque infrecuente, C. botulinum sigue presente 
en nuestro medio. Consideramos esencial el cono-
cimiento y la sospecha clínica del botulismo, lo 
que contribuye a la evolución favorable de esta en-
tidad.

Figura. Electromiograma que muestra una respuesta motora incremental después de la estimulación 
nerviosa repetida de alta frecuencia, lo que sugiere un defecto de transmisión presináptica, como se 
describe para el botulismo.
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Food borne-botulism during SARS-CoV-2 pandemic time. A case and a possible familial outbreak  
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Introduction. Botulism is a potentially fatal neuroparalytic syndrome caused by Clostridium botulinum neurotoxin. The 
25% are food-borne botulism cases. 

Case report. We describe a confirmed case of botulism attended in our hospital in September 2020, together with a 
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Conclusion. Early clinical suspicion, together with laboratory and electromyography findings, and support treatment 
provided at hospital were crucial for favourable outcome.  Being aware of this rare syndrom might contribute to its better 
management.
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